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A	
  imagiologia	
  no	
  estudo	
  do	
  tubo	
  digestivo	
  

Susana	
  Basso	
  

Hospital	
  Pediátrico	
  -­‐	
  Serviço	
  de	
  Radiologia	
  do	
  Centro	
  Hospitalar	
  e	
  
Universitário	
  de	
  Coimbra	
  (CHUC)	
  

	
  

O	
  objetivo	
  é	
  efetuar	
  uma	
  breve	
  revisão	
  dos	
  aspetos	
  clínicos	
  e	
  radiológicos	
  
da	
  patologia	
  do	
  tubo	
  digestivo	
  baseando-­‐se	
  nos	
  casos	
  clínicos	
  nos	
  últimos	
  
10	
  anos	
  do	
  Serviço	
  de	
  Radiologia	
  Pediátrica	
  –	
  CHUC.	
  

Opta-­‐se	
   por	
   uma	
   abordagem	
   centrada	
   nos	
   aspetos	
   radiológicos,	
   com	
  
posterior	
   orientação	
   sequencial	
   das	
   diferentes	
   técnicas	
   de	
   imagem	
   a	
  
recorrer	
  por	
  forma	
  a	
  chegar	
  ao	
  diagnóstico.	
  

Pretende-­‐se	
  que	
  os	
  participantes	
  se	
  familiarizem	
  com	
  os	
  achados	
  clássicos	
  
da	
  patologia	
  congénita	
  e	
  adquirida	
  do	
  tubo	
  digestivo	
  na	
  criança	
  e	
  com	
  os	
  
seus	
  pontos–chave	
  para	
  o	
  diagnóstico	
  diferencial.	
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Esofagite	
  eosinofílica	
  

Jorge	
  Amil	
  Dias	
  

Centro	
  Hospitalar	
  S.	
  João,	
  Porto	
  

	
  

A	
  esofagite	
  eosinofílica	
  é	
  reconhecida	
  como	
  entidade	
  diagnóstica	
  há	
  cerca	
  de	
  20	
  anos.	
  
Essa	
   “curta	
   vida”	
   não	
   permite	
   ainda	
   conhecer	
   todas	
   as	
   características	
   da	
   doença	
   e	
  
rápidos	
  avanços	
  no	
  conhecimento,	
  tanto	
  ao	
  nível	
  da	
  fisiopatologia	
  como	
  das	
  opções	
  
diagnósticas	
  e	
  terapêuticas.	
  

A	
  doença,	
  em	
  Pediatria	
  tem	
  um	
  quadro	
  clínico	
  polimórfico	
  que	
  pode	
  confundir-­‐se	
  com	
  
várias	
  outras	
  situações.	
  Se	
  bem	
  que	
  a	
  forma	
  clínica	
  de	
  apresentação	
  mais	
  facilmente	
  
reconhecida	
  seja	
  a	
  impactação	
  alimentar	
  (geralmente	
  com	
  história	
  pessoal	
  de	
  atopia	
  e	
  
de	
   episódios	
   semelhantes	
   no	
   passado),	
   podem	
   ocorrer	
   queixas	
   vagas	
   de	
   recusa	
  
alimentar,	
   dor	
   abdominal,	
   ingestão	
   abundante	
  de	
   líquidos	
   para	
   ajudar	
   à	
   deglutição,	
  
entre	
  outras.	
  

O	
   diagnóstico	
   depende	
   da	
   realização	
   de	
   endoscopia	
   em	
   que	
   se	
   pode	
   observar	
   o	
  
padrão	
   típico	
   de	
   edema	
   da	
   parede,	
   traquealização	
   ou	
   ponteado	
   nacarado	
   (por	
  
granulomas	
   de	
   eosinófilos),	
   mas	
   um	
   aspecto	
   normal	
   não	
   exclui	
   o	
   diagnóstico	
   com	
  
segurança.	
  A	
  realização	
  de	
  múltiplas	
  biópsias,	
  a	
  2	
  ou	
  3	
  níveis	
  do	
  esófago	
  é	
  essencial	
  
para	
  o	
  diagnóstico.	
  Deve	
  também	
  proceder-­‐se	
  a	
  biópsias	
  gástricas	
  e	
  duodenais	
  para	
  
identificar/excluir	
  outras	
  enteropatias	
  eosinofílicas.	
  

O	
   relatório	
   histológico	
   deve	
   descrever	
   detalhadamente	
   os	
   achados	
   morfológicos	
   e	
  
quantificar	
  o	
  número	
  máximo	
  de	
  eosinófilos	
  por	
  campo	
  de	
  grande	
  ampliação	
  (400x).	
  É	
  
necessário	
  um	
  número	
  de	
  esosinófilos	
  superior	
  a	
  15	
  no	
  esófago	
  distal	
  e	
  proximal	
  para	
  
estabelecer	
   o	
   diagnóstico.	
   Nesse	
   caso	
   deve	
   iniciar-­‐se	
   tratamento	
   com	
   inibidor	
   da	
  
bomba	
   de	
   protões	
   (1	
   mg/kg	
   2x/d)	
   e	
   repetir	
   a	
   endoscopia	
   ao	
   fim	
   de	
   8	
   semanas.	
   A	
  
melhoria	
  histológica	
  estabelece	
  o	
  diagnóstico	
  de	
  Esofagite	
  respondedora	
  a	
   IBP	
  (PPI-­‐
REE	
   em	
   inglês),	
   enquanto	
   a	
   persistência	
   de	
   infiltrado	
   eosinofílico	
   estabelece	
   o	
  
diagnóstico	
   clássico	
   de	
   EEo.	
   Vários	
   trabalhos	
   recentes	
   têm	
   mostrado	
   que	
   há	
   uma	
  
enorme	
  semelhança	
  genética	
  e	
  clínica	
  entre	
  PPI-­‐REE	
  e	
  EEo,	
  pelo	
  que	
  é	
  provável	
  que	
  a	
  
actual	
   PPI-­‐REE	
   venha	
   a	
   confirmar-­‐se	
   afinal	
   como	
   um	
   subtipo	
   de	
   EEo	
   que	
   pode	
   ser	
  
tratado	
  com	
  aqueles	
  fármacos.	
  Os	
  testes	
  alergológicos	
  são	
  pouco	
  úteis	
  no	
  diagnóstico	
  
ou	
   identificação	
   de	
   alimentos	
   suspeitos.	
   Se	
   a	
   história	
   clínica	
   e	
   resultado	
   dos	
   testes	
  
apontarem	
  conjuntamente	
  para	
  algum	
  alimento	
  específico,	
  então	
  poderá	
  tentar-­‐se	
  a	
  
evicção	
  desse	
  produto,	
  mas	
  na	
  maioria	
  dos	
  doentes	
  não	
  há	
  essa	
  consistência.	
  	
  

O	
  tratamento	
  da	
  EEo	
  consiste	
  em	
  evitar	
  os	
  alimentos	
  precipitantes	
  (dieta	
  dirigida,	
  se	
  
for	
   identificado	
   algum	
   produto	
   suspeito),	
   empírica	
   (em	
   que	
   se	
   removem	
   os	
   6	
  
alimentos	
   mais	
   comuns	
   na	
   EEo	
   com	
   reintrodução	
   progressiva),	
   ou	
   elementar	
   de	
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aminoácidos,	
  que	
  se	
   reserva	
  para	
   formas	
  graves	
  pelo	
  seu	
  custo	
  e	
  aceitação,	
  embora	
  
seja	
  a	
  mais	
  eficaz.	
  

O	
  tratamento	
  farmacológico	
  consiste	
  em	
  corticoides	
  de	
  acção	
  tópica	
  –	
  budesonido	
  ou	
  
fluticasona	
  –	
  deglutidos	
  (aerossol	
  pressurizado	
  ou	
  suspensão	
  viscosa).	
  Os	
  corticoides	
  
orais	
   reservam-­‐se	
   para	
   as	
   formas	
   graves	
   com	
   estenose	
   e	
   a	
   dilatação	
   de	
   estenoses	
  
fibróticas	
  que	
  não	
  melhoraram	
  com	
  a	
  corticoterapia	
  oral.	
  

Outros	
   fármacos	
   (montelukast,	
   biológicos	
   anti-­‐IgE,	
   anti	
   IL-­‐5)	
   não	
   têm	
   revelado	
  
resultados	
  consistentes	
  e	
  não	
  estão	
  recomendados.	
  

A	
   potencial	
   evolução	
   para	
   fibrose	
   esofágica	
   e	
   estenose	
   recomendam	
   tratamento	
  
crónico	
  e	
  monitorização	
  endoscópica,	
  já	
  que	
  não	
  há	
  boa	
  correlação	
  entre	
  os	
  sintomas	
  
e	
   o	
   padrão	
   endoscópico	
   e	
   histológico.	
   Novos	
   testes	
  menos	
   invasivos	
   poderão	
   vir	
   a	
  
confirmar-­‐se	
   como	
   boas	
   alternativas	
   de	
   diagnóstico	
   e	
   monitorização	
   da	
   actividade	
  
inflamatória.	
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A	
  importância	
  da	
  alimentação	
  nos	
  primeiros	
  1	
  000	
  dias	
  

Carla	
  Rêgo	
  

	
  

*Consultora	
  de	
  Pediatria.	
  Mestrado	
  em	
  Medicina	
  Desportiva	
  e	
  Doutoramento	
  em	
  Pediatria	
  
pela	
  Faculdade	
  de	
  Medicina	
  da	
  Universidade	
  do	
  Porto.	
  	
  Investigadora	
  do	
  CINTESIS.	
  

Ao	
   longo	
   dos	
   últimos	
   anos	
   a	
   literatura	
   vem	
  demonstrando,	
   de	
   forma	
   cada	
   vez	
  mais	
  
robusta,	
   uma	
   associação	
   entre	
   a	
   alimentação,	
   o	
   estado	
   de	
   nutrição,	
   a	
   saúde	
   e	
   o	
  
desenvolvimento	
  durante	
  os	
  primeiros	
  1	
  000	
  dias	
  (período	
  mediado	
  entre	
  a	
  concepção	
  
e	
  os	
  2	
  anos	
  de	
  idade)	
  e	
  a	
  saúde	
  imediata,	
  bem	
  como	
  a	
  obesidade	
  e	
  a	
  morbimortalidade	
  
cardiometabólica	
  na	
  trajectória	
  da	
  vida.	
  

Efectivamente,	
   é	
   durante	
   este	
   período	
   da	
   vida	
   que	
   decorre	
   a	
   embriogénese,	
   a	
  
organogénese	
  e	
  um	
  marcado	
  crescimento	
  corporal	
  e	
  de	
  todos	
  os	
  órgãos,	
  registando-­‐se	
  
também	
  uma	
  importante	
  maturação	
  do	
  sistema	
  nervoso	
  central,	
  do	
  aparelho	
  digestivo	
  
e	
   do	
   sistema	
   imunológico,	
   entre	
   outros.	
   Também	
   é	
   durante	
   este	
   período	
   que	
   se	
  
modula	
  o	
  comportamento	
  e	
  as	
  preferências	
  alimentares,	
  na	
  dependência	
  do	
  treino	
  do	
  
paladar	
  e	
  das	
  texturas.	
  

A	
   hipótese	
   inicialmente	
   postulada	
   por	
   Gunter	
   Doner	
   (1974)	
   sobre	
   a	
   importância	
   da	
  
nutrição	
   no	
   período	
   perinatal	
   e	
   a	
   programação	
   futura	
   da	
   saúde,	
   começou	
   a	
   ganhar	
  
suporte	
  com	
  os	
  estudos	
  de	
  David	
  Barker	
  (1980s),	
  que	
  demonstraram	
  uma	
  associação	
  
entre	
   a	
   nutrição	
   precoce,	
   particularmente	
   a	
   restrição	
   nutricional	
   in	
   útero,	
   e	
   a	
  
ocorrência	
   futura	
  de	
  obesidade	
  e	
  doença	
   cardiovascular	
   (“Fetal	
   and	
   infant	
  origins	
  of	
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adult	
   disease”	
   e	
   “The	
   thrifty	
   phenotype	
   hypothesis”).	
   De	
   acordo	
   com	
   esta	
   teoria,	
   o	
  
feto,	
  sujeito	
  a	
  um	
  ambiente	
  de	
  restrição	
  energética	
  ou	
  de	
  stress,	
  resistiria	
  a	
  esta	
  noxa	
  
externa	
   através	
   de	
   adaptações	
   metabólicas,	
   neuro-­‐endócrinas	
   e	
   estruturais	
  
(“programação	
   metabólica”)	
   que,	
   muito	
   embora	
   garantes	
   da	
   sua	
   sobrevivência	
   no	
  
momento,	
   resultariam	
   em	
   doença	
   cardiometabólica	
   no	
   futuro.	
   Estas	
   adaptações	
  
consistiriam	
  num	
  compromisso	
  do	
  número	
  das	
  células	
  β-­‐pancreáticas	
  e	
  de	
  nefrónios,	
  
do	
  volume	
  muscular,	
  do	
  número	
  de	
  sinapses	
  neuronais,	
  da	
  redistribuição	
  da	
  gordura	
  
corporal	
  com	
  deposição	
  electiva	
   intra-­‐abdominal	
  …	
  condicionando	
  um	
  maior	
  risco	
  de	
  
obesidade,	
   de	
   diabetes	
   tipo	
   2,	
   de	
   hipertensão	
   arterial	
   e	
   de	
   doença	
   coronária	
   na	
  
trajectória	
   da	
   vida.	
   Estudos	
   ainda	
   mais	
   recentes,	
   muito	
   embora	
   nem	
   sempre	
  
concordantes,	
  apontam	
  a	
  dieta	
  materna	
  antes	
  e	
  durante	
  a	
  gravidez,	
  nomeadamente	
  o	
  
teor	
   de	
   aminoácidos,	
   de	
   hidratos	
   de	
   carbono	
   e	
   de	
   algumas	
   vitaminas	
   bem	
   como	
   o	
  
estado	
   nutricional	
   da	
   mãe,	
   como	
   factores	
   programadores	
   dos	
   eventos	
   futuros,	
  
colocando	
   a	
   importância	
   da	
   programação	
   metabólica	
   não	
   apenas	
   no	
   período	
   da	
  
gravidez	
  mas	
  projectando-­‐a	
  para	
  bem	
  antes	
  da	
  concepção.	
  Têm	
  ainda	
  sido	
  crescentes	
  
os	
  trabalhos	
  que	
  demonstram	
  uma	
  forte	
  associação	
  entre	
  a	
  oferta	
  proteica	
  durante	
  os	
  
primeiros	
   meses	
   de	
   vida,	
   particularmente	
   na	
   presença	
   de	
   uma	
   aceleração	
   de	
  
crescimento,	
   e	
   o	
   risco	
   futuro	
   de	
   excesso	
   de	
   peso	
   e	
   obesidade	
   (“Early	
   Protein	
  
Hypothesys”,	
  Koletzko	
  B).	
  Finalmente,	
  vários	
  autores	
  têm	
  apontado	
  uma	
  transmissão	
  
inter-­‐	
   e	
   transgeracional	
   destas	
   adaptações	
   epigenéticas	
   resultantes	
   da	
   programação	
  
nutricional	
  precoce,	
  particularmente	
  das	
  que	
  ocorrem	
  durante	
  os	
  primeiros	
  1	
  000	
  dias	
  
de	
   vida,	
   resultando	
   no	
   recente	
   conceito	
   de	
   “Developmental	
   Originis	
   of	
   Health	
   and	
  
Disease”	
   (DOHaD).	
   Daqui	
   se	
   conclui	
   que	
   as	
   experiências	
   nutricionais	
   precoces,	
   tão	
  
precoces	
  quanto	
  as	
  que	
  ocorreriam	
  no	
  momento	
  da	
  concepção	
  e	
  durante	
  os	
  primeiros	
  
1	
  000	
  dias,	
  induziriam	
  alterações	
  epigenéticas	
  com	
  repercussão	
  na	
  expressão	
  futura	
  do	
  
binómio	
  saúde	
  –	
  doença,	
  sendo	
  o	
  ambiente	
  futuro	
  modelador	
  do	
  timing	
  de	
  expressão	
  
destas	
  adaptações	
  e	
  sendo	
  a	
  sua	
  transmissão	
  transgeracional.	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Estimando-­‐se	
   que	
   apenas	
   20%	
   da	
   saúde	
   ao	
   longo	
   da	
   vida	
   possa	
   ser	
   explicada	
   pela	
  
genética,	
   o	
   ambiente	
   assume	
   80%	
   da	
   responsabilidade.	
   A	
   plasticidade	
   do	
   genoma	
  
humano	
   permite	
   “adaptações”	
   ao	
   ambiente	
   nutricional,	
   sem	
   alteração	
   do	
   código	
  
genético.	
   Ambientes	
   nutricionais	
   desfavoráveis	
   –por	
   defeito,	
   por	
   excesso	
   ou	
   por	
  
carências	
  marginais-­‐	
   induzem	
   	
  alterações	
  epigenéticas	
  conducentes	
  a	
  doença	
  crónica	
  
degenerativa	
  do	
  adulto,	
  e	
  estas	
  alterações	
  têm	
  expressado	
  penetrações	
  crescentes	
  ao	
  
longo	
  das	
  últimas	
  gerações.	
  Considerando	
  o	
  trinómio	
  mãe-­‐placenta-­‐feto	
  e	
  não	
  sendo	
  
possível	
  interferir	
  directamente	
  na	
  placenta,	
  importa	
  garantir	
  um	
  adequado	
  ambiente	
  
nutricional	
   à	
   mulher	
   antes	
   de	
   engravidar	
   (através	
   do	
   controle	
   do	
   peso,	
   da	
   oferta	
  
alimentar	
   e	
   de	
   um	
   estilo	
   de	
   vida	
   activo	
   e	
   sem	
   consumo	
   de	
   tóxicos)	
   e	
   durante	
   a	
  
gravidez	
   (controlando	
   as	
  mesmas	
   variáveis).	
   Importa	
   ainda	
   promover	
   o	
   aleitamento	
  
materno,	
  introduzir	
  atempada	
  e	
  adequadamente	
  a	
  diversificação	
  alimentar,	
  evitar	
  um	
  
acelerado	
   ganho	
   de	
   peso	
   (particularmente	
   durante	
   os	
   primeiros	
   meses	
   de	
   vida)	
   e	
  
controlar	
  a	
  oferta	
  proteica	
  em	
  qualidade	
  e	
  quantidade	
  (MeNu	
  Group).	
  	
  

Do	
  exposto	
  claramente	
  se	
  depreende	
  que,	
  agora	
  mais	
  do	
  que	
  nunca,	
  cabe	
  ao	
  pediatra	
  
um	
   importante	
   papel	
   na	
   promoção	
   da	
   saúde	
   das	
   gerações	
   futuras,	
   nomeadamente	
  
através	
   da	
   redução	
   da	
   expressão,	
   na	
   idade	
   adulta,	
   das	
   doenças	
   não	
   comunicáveis.	
  
Afinal	
  …	
  “The	
  child	
  is	
  father	
  of	
  the	
  man”	
  (William	
  Wordsworth,	
  1770-­‐1850).	
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Avaliação	
  nutricional	
  e	
  do	
  risco	
  nutricional	
  

Helena	
  Ferreira	
  Mansilha	
  
Consultora	
  e	
  Assistente	
  Hospitalar	
  Graduada	
  de	
  Pediatria	
  
CMIN	
  (Centro	
  Materno-­‐Infantil	
  do	
  Norte)	
  
	
  
As	
  crianças	
  e	
  adolescentes	
  hospitalizados	
  têm	
  maior	
  risco	
  de	
  desenvolver	
  malnutrição	
  

devido	
  às	
  exigências	
  nutricionais	
  do	
  crescimento,	
  especialmente	
  quando	
  apresentam	
  

patologia	
  subjacente	
  crónica	
  como	
  cardiopatias,	
  patologias	
  do	
  foro	
  cirúrgico,	
  doenças	
  

neurológicas,	
   doenças	
   metabólicas,	
   entre	
   outras.	
   Apesar	
   dos	
   grandes	
   avanços	
   na	
  

qualidade	
   dos	
   cuidados	
   assistenciais,	
   a	
   prevalência	
   de	
   malnutrição	
   nos	
   doentes	
  

hospitalizados	
  pediátricos	
  é	
  elevada,	
  e	
  nas	
  últimas	
  décadas	
  não	
  tem	
  vindo	
  a	
  diminuir.	
  	
  

Assim,	
  trabalhos	
  provenientes	
  de	
  vários	
  países	
  da	
  Europa	
  e	
  USA,	
  e	
  publicados	
  desde	
  

há	
  três	
  décadas,	
  apontam	
  para	
  prevalências	
  da	
  ordem	
  dos	
  20-­‐30%	
  de	
  malnutrição,	
  da	
  

qual	
  6.1	
  a	
  14%	
  são	
  classificados	
  como	
  malnutrição	
  moderada	
  a	
  grave,	
  em	
  população	
  

pediátrica	
  hospitalizada	
  1-­‐5.	
  Em	
  Portugal,	
  a	
  prevalência	
  encontrada	
  foi	
  de	
  18,9	
  %	
  num	
  

estudo	
  nacional	
  (resultados	
  ainda	
  não	
  publicados).	
  	
  

Ainda	
  nesta	
  década,	
  um	
  relatório	
  elaborado	
  por	
  peritos	
  do	
  Conselho	
  da	
  Europa	
  trouxe	
  

a	
   público	
   o	
   reconhecimento	
   da	
   existência	
   de	
   grandes	
   deficiências	
   nos	
   cuidados	
  

nutricionais	
   nos	
   Hospitais	
   Europeus,	
   emitindo	
   recomendações	
   que	
   incluíram	
   a	
  

implementação	
   de	
   Equipas	
   de	
   Suporte	
   Nutricional6.	
   Posteriormente,	
   o	
   comité	
   de	
  

Nutrição	
  da	
  ESPGHAN	
  publicou,	
  sob	
  a	
  forma	
  de	
  Medical	
  Position	
  Paper,	
  uma	
  opinião	
  

especializada	
   sobre	
   a	
   necessidade	
   e	
   pertinência	
   da	
   implementação	
   de	
   Equipas	
   de	
  

Suporte	
   Nutricional	
   em	
   unidades	
   pediátricas	
   para	
   a	
   prevenção	
   da	
   malnutrição	
  

hospitalar	
  e	
  optimização	
  do	
  suporte	
  nutricional	
  7.	
  	
  

A	
   malnutrição	
   hospitalar,	
   apesar	
   de	
   ter	
   um	
   grande	
   impacto	
   no	
   prognóstico	
   e	
   na	
  

morbilidade	
  e	
  complicações	
  associadas	
  bem	
  com	
  o	
  tempo	
  de	
  internamento8-­‐13,	
  não	
  é	
  

muitas	
  vezes	
  reconhecida	
  e,	
  por	
  isso,	
  também	
  não	
  prevenida	
  e	
  tratada,	
  uma	
  vez	
  que	
  a	
  

atenção	
   do	
   clínico	
   está	
   muitas	
   vezes	
   focalizada	
   no	
   problema	
   médico	
   primário.	
  

  
  
  

  G
as

trA
oCentro 2015

I	
  Curso	
  de	
  

Gastrenterologia	
  e	
  Nutrição	
  Pediátrica	
  

do	
  Hospital	
  Pediátrico	
  de	
  Coimbra

Auditório	
  do	
  Hospital	
  	
  Pediátrico

4	
  e	
  5	
  de	
  

dezembro

de	
  2015

   
   

  

   
   

  



Embora	
   o	
   tempo	
   médio	
   de	
   permanência	
   no	
   hospital	
   para	
   a	
   grande	
   maioria	
   das	
  

crianças	
  e	
  adolescentes,	
  seja	
  de	
  poucos	
  dias,	
  nos	
  doentes	
  crónicos	
  ou	
  com	
  problemas	
  

subjacentes	
  esse	
  tempo	
  pode	
  ser	
  consideravelmente	
  maior.	
  	
  

Torna-­‐se	
   então	
   claro	
   que,	
   a	
   avaliação	
   sistemática	
   do	
   risco	
   nutricional	
   de	
   todas	
   as	
  

crianças	
   e	
   adolescentes,	
   realizada	
  precoce	
   e	
   atempadamente	
   à	
   admissão	
  hospitalar	
  

seria	
   de	
   todo	
   desejável,	
   sendo	
   certo	
   que	
   assim	
   possibilitaria	
   a	
   gestão	
   de	
   suporte	
  

nutricional	
  adequado	
  no	
  sentido	
  de	
  prevenir	
  a	
  instalação	
  ou	
  promover	
  a	
  recuperação	
  

de	
  um	
  estado	
  de	
  malnutrição.	
  	
  

No	
  entanto,	
  os	
  instrumentos	
  propostos	
  para	
  rastreio	
  do	
  risco	
  nutricional	
  neste	
  grupo	
  

etário,	
  muitas	
   vezes	
  adaptados	
  de	
  outros	
   já	
   existentes	
  para	
  adultos,	
   têm	
   limitações	
  

como	
   a	
   falta	
   de	
   validação	
   e	
   aceitação	
   consensual	
   bem	
   como,	
   muitas	
   vezes,	
   a	
   sua	
  

complexidade	
  ser	
  um	
  obstáculo	
  ao	
  seu	
  uso	
  por	
  rotina.	
  

A	
   PNRS	
   (Pediatric	
   Nutritional	
   Risk	
   Score),	
   desenvolvida	
   por	
   um	
   grupo	
   francês,	
  

embora	
  parecendo	
  um	
  instrumento	
  simples	
  e	
  rápido,	
  não	
  especifica	
  certas	
  condições	
  

de	
   aplicabilidade	
   e	
   não	
   foi	
   demonstrada	
   a	
   sua	
   reprodutibilidade14.	
   O	
   SGNA	
  	
  

(Subjective	
   Global	
   Nutritional	
   Assessment),	
   desenvolvido	
   por	
   um	
   grupo	
   canadiano,	
  

embora	
   correlacione	
   o	
   score	
   com	
   o	
   outcome	
   clínico,	
   a	
   sua	
   aplicação	
   é	
   muito	
  

demorada,	
  sendo	
  mais	
  um	
  processo	
  de	
  avaliação	
  nutricional	
  do	
  que	
  de	
  avaliação	
  de	
  

risco	
  8.	
  A	
  STAMP	
  (Screening	
  Tool	
  for	
  the	
  Assessment	
  of	
  Malnutrition	
  in	
  Pediatrics)	
  e	
  a	
  

PYMS	
   (Paediatric	
   Yorkhill	
  Malnutrition	
   Score),	
   desenvolvidas	
   por	
   grupos	
   britânicos,	
  

também	
  não	
  foram	
  validados	
  15-­‐16.	
  A	
  STRONGkids	
  (Screening	
  Tool	
  Risk	
  On	
  Nutritional	
  

status	
  and	
  Growth),	
  desenvolvida	
  por	
  um	
  grupo	
  holandês,	
  embora	
  de	
  fácil	
  aplicação,	
  

apresenta	
  alguma	
  subjectividade	
  na	
  atribuição	
  do	
  score17.	
  

A	
   ESPEN	
   (European	
   Society	
   for	
   Clinical	
   Nutrition	
   and	
  Metabolism)	
   defende	
   alguns	
  

requisitos	
  a	
  ponderar	
  na	
  avaliação	
  do	
  risco	
  nutricional,	
  que	
  deverão	
  ser	
  consideradas	
  

nestes	
   instrumentos:	
   1)	
   Avaliar	
   o	
   estado	
   nutricional	
   actual	
   de	
   modo	
   subjectivo	
  

(aparência	
  clínica);	
  2)	
  Avaliar	
  se	
  este	
  estado	
  é	
  estável	
  (se	
  existe	
  patologia	
  subjacente);	
  

3)	
  Avaliar	
  se	
  o	
  estado	
  pode	
  piorar	
  (história	
  natural	
  da	
  doença);	
  4)	
  Avaliar	
  se	
  o	
  processo	
  

patológico	
   pode	
   acelerar	
   a	
   deterioração	
   nutricional	
   (responsabilidade	
   do	
   evento	
  

agudo	
   no	
   comprometimento	
   do	
   estado	
   nutricional)18.	
   A	
   ausência	
   de	
   consenso	
   de	
  

critérios	
   baseados	
   na	
   evidência	
   para	
   o	
   diagnóstico	
   de	
   malnutrição	
   e	
   de	
   risco	
   para	
  

malnutrição,	
   especialmente	
   em	
   idade	
   pediátrica	
   em	
   constante	
   crescimento,	
   bem	
  



como	
   dos	
   respectivos	
   cut-­‐offs	
   para	
   intervenção	
   nutricional	
   será	
   um	
   óbice	
   à	
  

interpretação	
   de	
   dados	
   clínicos	
   destes	
   instrumentos19.	
   Também	
   a	
   interpretação	
   e	
  

avaliação	
   destes	
   dados	
   será	
   especialmente	
   difícil	
   em	
   face	
   de	
   grupos	
   de	
   patologia	
  

subjacente,	
  nomeadamente	
  os	
  doentes	
  neurológicos	
  19-­‐22.	
  

Assim,	
  a	
  elevada	
  prevalência	
  de	
  malnutrição	
  entre	
  crianças	
  e	
  adolescentes	
  admitidos	
  

no	
  hospital	
  é	
  considerada	
  intolerável,	
  dadas	
  as	
  consequências	
  adversas	
  na	
  sua	
  saúde	
  e	
  

bem-­‐estar,	
  a	
  curto	
  e	
  a	
  longo	
  prazos,	
  muitas	
  vezes	
  subestimadas.	
  

A	
   documentação	
   do	
   impacto	
   no	
   outcome	
   clínico,	
   bem	
   como	
   na	
   relação	
  

custo/benefício	
   da	
   aplicação	
   de	
   um	
   instrumento	
   de	
   rastreio	
   de	
   risco	
   nutricional	
  

devidamente	
  validado	
  e	
  consensual,	
   será	
  essencial	
  para	
  que	
  o	
  seu	
  uso	
   faça	
  parte	
  da	
  

rotina	
  dos	
  cuidados	
  em	
  idade	
  pediátrica.	
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Leite	
  de	
  vaca:	
  amigo	
  ou	
  inimigo?	
  Prof.	
  Gonçalo	
  Cordeiro	
  Ferreira	
  (HDE-­‐CHLC)	
  

De	
  alimento	
  considerado	
  imprescindível	
  na	
  alimentação	
  de	
  crianças	
  ,	
  o	
  leite	
  de	
  vaca	
  passou	
  
recentemente	
  a	
  ser	
  visto	
  como	
  um	
  possível	
  malefício	
  ,	
  atribuindo-­‐se-­‐lhe	
  cumplicidades	
  no	
  
estabelecimento	
  de	
  doenças	
  da	
  “civilização”	
  ,	
  quer	
  ainda	
  na	
  idade	
  pediátrica	
  ,	
  quer	
  no	
  adulto.	
  

No	
  primeiro	
  caso	
  destacam-­‐se	
  	
  a	
  Diabetes	
  Mellitus	
  tipo	
  1	
  e	
  o	
  autismo	
  ,	
  e	
  no	
  segundo	
  a	
  
obesidade	
  ,	
  dislipidémia	
  e	
  Diabetes	
  tipo	
  2.	
  

Defensores	
  da	
  paleodieta	
  ,	
  para	
  a	
  qual	
  os	
  genes	
  humanos	
  estarão	
  supostamente	
  adaptados	
  ,	
  
realçam	
  que	
  ,	
  como	
  boa	
  mamífera,	
  	
  a	
  espécie	
  humana	
  não	
  está	
  preparada	
  para	
  consumir	
  leite,	
  
para	
  lá	
  do	
  período	
  da	
  lactação,	
  esquecendo	
  a	
  co-­‐	
  evolução	
  genética	
  e	
  cultural	
  que	
  o	
  neolítico	
  
trouxe	
  às	
  tribos	
  pastorícias	
  na	
  persistência	
  da	
  lactase.	
  

O	
  leite	
  de	
  vaca	
  é	
  um	
  alimento	
  que	
  além	
  do	
  aporte	
  energético	
  e	
  proteico	
  muito	
  rico	
  (e	
  barato)	
  
tem	
  componentes	
  funcionais	
  próprios	
  que,	
  em	
  determinados	
  períodos	
  da	
  idade	
  pediátrica,	
  
favorecem	
  o	
  crescimento.	
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Aliás	
  são	
  essas	
  mesmas	
  propriedades	
  biológicas	
  que	
  lhe	
  podem	
  conferir	
  algumas	
  das	
  
desvantagens	
  apontadas.	
  

O	
  que	
  se	
  discute	
  é	
  ,	
  para	
  lá	
  do	
  primeiro	
  ano	
  de	
  vida	
  ,	
  se	
  o	
  leite	
  de	
  vaca	
  continua	
  a	
  ser	
  um	
  
alimento	
  de	
  eleição	
  para	
  a	
  criança	
  ou	
  se	
  temos	
  alternativas	
  disponíveis	
  (e	
  desejáveis)	
  para	
  a	
  
sua	
  substituição.	
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5	
  dezembro	
  |	
  11:00-­‐12:00	
  
Expetativas	
  dos	
  hospitais	
  que	
  enviam	
  os	
  doentes	
  	
  
Dr.ª	
  Alzira	
  Ferrão	
  (HST-­‐CHTV)	
  
	
  
	
  Resumo:	
  
"Expetativas	
  dos	
  Hospitais	
  que	
  enviam	
  os	
  doentes":	
  

A	
  monitorização	
  de	
  indicadores,	
  a	
  avaliação,	
  a	
  formação	
  contínua	
  e	
  a	
  circulação	
  da	
  
informação:	
  

São	
   fundamentais	
   para	
   garantir	
   a	
   atualização	
   das	
   normas	
   de	
   orientação	
   clínica	
   ,	
  
o	
  	
  cumprimento	
  das	
  boas	
  práticas	
  e	
  uma	
  melhoria	
  contínua	
  da	
  qualidade.	
  

O	
   envolvimento	
   e	
   participação	
   dos	
   profissionais	
   e	
   das	
   sociedades	
   científicas	
   são	
  
imprescindíveis.	
  

A	
   cooperação	
   deve	
   ser	
   motivadora	
   e	
   contínua	
   em	
   ambos	
   os	
   sentidos,	
   tanto	
   para	
  
quem	
  envia,	
  como	
  para	
  quem	
  recebe	
  os	
  doentes.	
  

O	
  objetivo	
  é	
  servir	
  o	
  melhor	
  possível	
  os	
  nossos	
  utentes	
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